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Contexte 

450 expositions/an déclarées au CHUV. 
Ne représentent qu’une partie des expositions
Souvent génératrice d’angoisse
Chaque accident = risque de séroconversion 
Investissement de temps:

Pour le collaborateur concerné
Pour la médecine du personnel
Pour le personnel du service (médecins, infirmiers)
Pour le laboratoire (tests en urgence)
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Contexte

Suite à la croissance du 
nombre d’accidents pris en 
charge par la Médecine du 
Personnel (MDP), il a été 
décidé par la Direction de 
créer un poste infirmier à mi-
temps.
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Objectifs généraux du projet 

Diminuer le nombre d’accidents professionnels
• En favorisant la prise de conscience des risques
• En stimulant l’utilisation des moyens de prévention
• En identifiant les causes de non utilisation de ces moyens et 

en essayant d’y remédier
• En sensibilisant les équipes sur l’impact de leur comportement
• En stimulant l’observation et l’analyse des accidents et la 

réflexion sur les moyens de prévention

Favoriser la déclaration des accidents
• En sensibilisant sur son utilité et ses bénéfices
• En fournissant une marche à suivre (brochure, affiches)
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Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation (inscription dans la durée)
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Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation
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Informations décrivant l’accident 
(date,heure lieu)

Informations sur le patient-source
(anamnèse, traitement, sérologies)

Informations sur les circonstances
(objet, type de souillure, profondeur)

Informations sur le blessé
(Vaccinations, immunité, profession)

Mesures prises
(sérologies, PEP, vaccins)

Base de données accidents CHUV
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Base de données accidents CHUV
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Accidents par profession (01.2002-06.2004)
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Accidents par objet (01.2002-06.2004)
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Patients-source positif (01.2002-06.2004)

•15%•159•Total

•7%•74•Patient HCV positif

•2%•26•Patient HBV actif

•6%•59•Patient HIV positif

•En %•Total•
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L’accident aurait-il pu être prévenu ?

• 100%• 1063• Total

• 40%• 427• Oui

• 60%• 636• Non

• En %• Total•
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Container à disposition (aiguilles creuses)

Accidents déclarés par objet sans container à proximité
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Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation
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Plan d’action et de communication
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Campagne
d’affichage
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Campagne
d’affichage
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Campagne
d’affichage
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Information
par le bulletin
de salaire
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Mesures immédiatesMesures immédiates
Expositions aux liquides biologiques

Piqûre
Projection
sur la peau

Projection
bouche
yeux

RINCER abondamment
Eau ou sérum physiologique

Demander au Médecin
- de parler avec le patient
(recherche des facteurs de risque)
- autorisation tests HIV et hépatites
Prélever un sérum

RINCER
Eau +savon
DESINFECTER
(bétadine / alcool)
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Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation
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Préparation des interventions

Extrait des données des accidents du service

Premier entretien de préparation avec ICS / ICUS

Planification des interventions

Planification de la campagne d’affichage
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Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation
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Observation et évaluation

Observation sur la base d’une check-list:

Du matériel à disposition

Des procédures de travail

De l’utilisation des moyens de prévention

Entretiens avec les cadres et les collaborateurs:

Problèmes liés aux expositions aux liquides biologiques

Obstacles à l’utilisation des moyens de prévention



26

Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation
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Présentation des résultats au service

Présentation avec l’ICUS ou avec 
la personne en charge

Discussion avec les équipes de 
travail observées

Analyse des situations à risques 
observées

Propositions d’actions pour 
l’équipe

Présentation des étapes 
ultérieures
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Résultats de l’intervention 

Évolution du nombre d’accidents avant /après intervention

Critère de sélection pour la  population étudiée:

Du 1.1.03 au 30.6.04 (18 mois): 620 accidents
Infirmiers, aides et élèves: 373 accidents
Services observés avant le 31.1.04: 116 accidents
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Résultats de l’intervention 
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Résultats de l’intervention 

•-•-25%•-•Evolution Avant/Après

•-•1.4•1.9•Nombre d'accidents par mois

•31•9•22•Nombre d'accidents

•Total•Après 
Intervention

•Avant 
Intervention

•Accidents avec objets piquants 
sans port de gants
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Résultats de l’intervention 

•-•-54%•-•Evolution Avant/Après

•-•1.8•3.9•Nombre d'accidents par mois

•57•12•45•Nombre d'accidents

•Total•Après 
Intervention

•Avant 
Intervention

•Accidents avec objets piquants 
sans container à portée de main
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Processus d’intervention

1. Analyse

2. Plan d’action et de communication

3. Préparation des interventions

4. Observation et évaluation

5. Présentation des résultats

6. Consolidation
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Analyse des résultats

Accidents liés aux comportements

Port de gants lors de prises de sang,
Container à portée de main,
Non-recapuchonnage,
Pince pour reprendre une aiguille déposée
Pince pour jeter un butterfly.

Malgré leur connaissance ou leur conscience de ces 
pratiques, beaucoup de collaborateurs n’arrivent pas 
à modifier leur comportement et à prendre en compte 
le risque encouru.
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Analyse des résultats

Accidents liés aux matériels utilisés

Ouverture trop étroite des containers,
Support inexistant pour microvettes,
Support inexistant pour containers,
Absence de pinces à proximité du container,
Projections liées au tubes de collection de LCR,
Seringues à P.A. avec cube pour obturer l’aiguille, 
Système de sécurité à fraxiparine® source d’accident 
Chariots de soins trop grands,
Pas de place pour les containers à côté des lits.
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Analyse des résultats

Accidents liés aux règles insuffisantes

Besoin de règles et directives qui puissent aider les 
cadres à instaurer et/ou imposer les mesures de 
sécurité.

Directives existantes (ex.: manuel « Techniques de 
soins »), pas toujours suffisamment orientées 
« sécurité ».
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Analyse des résultats

Accidents liés aux processus de travail

Prises de sang à 5 heures du matin.

Trop d’objets présents sur les plateaux dans les 
salles d’intervention.

Trop peu de remise en cause des processus de 
travail existants.
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Analyse des résultats

Accidents liés aux manques formation et/ou 
d’information

Ignorance 
• des mesures existantes
• des risques encourus
• des modes de transmission
• du mode d’élimination des déchets 
• de techniques d’utilisation de certains matériels.

Difficulté pour maintenir le niveau d’information due 
au tournus très important du personnel soignant. 
Difficulté du personnel formé à comprendre l’impact 
du rôle d’exemple qu’il devrait jouer.
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Conclusions

La prévention active dans les services
est efficace

Permet de réduire de moitié le nombre d’accidents 
dans les services où une intervention à été réalisée. 

Les moyens de prévention sont plus souvent utilisés 
après l’intervention.
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Conclusions

Lors de l’établissement / modification des 
règles, une attention particulière devra être 
portée aux règles de sécurité et de prévention.

L’utilisation systématique de matériel sécurisé 
devrait être étudiée pour certains services à 
risques.
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La suite…

Continuer la sensibilisation

Maintenir l’observation
Poursuivre les campagnes de sensibilisation afin de 
faire progresser les comportements à risque, par les 
biais :

• de contacts régulier avec les services et les cadres
• de cycles d’affichage 
• de colloques, 
• de notes de service, 
• de courriers de sensibilisation
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La suite…

Améliorer la prévention par l’observation

L’observation a permis de dégager 
• des comportements à risque, 
• des inadéquations en termes de matériel, 
• des problèmes nouveaux de manipulation.

Ces observations permettent d’agir sur:
• les mesures de prévention
• l’évaluation de changement de matériel
• l’évolution des recommandations.
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Merci de votre attention


